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Sažetak
Pozadina: Sindrom postintenzivne skrbi (engl. PICS-post-intenzive care syn-
drome) definira se kao pogoršanje kognitivnih, psihičkih i fizičkih funkcija kod 
bolesnika koji su preboljeli bolesti s visokim stupnjem smrtnog ishoda u jedinici 
intenzivnog liječenja (JIL). Precizna prevalencija sindroma je nepoznata: prema 
publiciranim rezultatima procjenjuje se da se kod jedne četvrtine do jedne polo-
vine preživjelih verificira postojanje nekih od navedenih smetnji. 
Cilj: Cilj je preglednog članka iznaći zaključke  provedenog empirijskog istraži-
vanja koje istražuje učestalost kognitivnih, psihičkih i fizičkih simptoma u bo-
lesnika nakon otpuštanja iz jedinice intenzivnog liječenja. Istraživanje je tro-
stupanjsko te se ispituju pokazatelji sindroma PICS-a, koji su čimbenici rizika 
povezani s povećanom incidencijom nastanka sindroma postintenzivne skrbi, i 
ispitati koje metode i terapijski postupci smanjuju rizik u nastanku PICS-a.
Rezultati: Simptomi su sindroma postintenzivne skrbi slabost mišića, slabija 
pokretljivost, lošija koncentracija, slabljenje memorije, umor, anksioznost i de-
presivno raspoloženje. Čimbenici rizika nastanka sindroma postintenzivne skrbi 
neuromuskularni su poremećaji, demencija, psihijatrijske bolesti, JIL-specifični 
čimbenici, uporaba mehaničke ventilacije, delirij, sepsa i sindrom akutnog res-
piratornog distresa. Učestalost nastanka PICS-a može  se smanjiti uporabom 
metoda/postupaka koji smanjuju vremensko trajanje sedacije i ubrzavaju ranu 
fizičku rehabilitaciju. 
Zaključak: Sindrom se verificira kad se pronađu novi ili utvrdi postojanje po-
goršanja znakova i simptoma jednog ili više od triju organskih sustava: kogni-
tivni, psihički i fizički. Identifikacija svake navedene komponente potvrđuje se 
testiranjima. Znakovi i simptomi sindroma postintenzivne skrbi mogu se po-
boljšati tijekom prvih 6 do 12 mjeseci nakon otpuštanja iz jedinice intenzivnog 
liječenja. Međutim, kod mnogih pacijenata, deficiti perzistiraju godinama. PICS 
je povezan s nemogućnošću povratka na posao i smanjenom kvalitetom stupnja 
života, kao i povećanim rizikom od smrti tijekom nekoliko sljedećih godina. 
Ključne riječi: sindrom postintenzivne skrbi • kognitivne smetnje • psihičke 
smetnje • fizičke smetnje • prevencija
Kratki naslov: Sindrom postintenzivne skrbi
Abstract
Background: Post-intensive care syndrome (PICS) is defined as worsening of co-
gnitive, psychological and physiological functions in patients with critical conditi-
ons, treated in the intensive care units (ICU). Despite the fact that the prevalence of 
the PICS is yet unknown, it is estimated that up to ¼ to one half of the above-men-
tioned patients is suffering from some of the issues associated with PICS. Previo-
us neuromuscular disorders, dementia, psychiatric illnesses as well as ICU-specific 
factors, especially mechanical ventilation, delirium, sepsis and acute respiratory 
distress syndrome are known as risk factors for occurrence of PICS.
Aim/Purpose: The aim of this systematic review is to extract conclusions from 
empirical data regarding different cognitive, psychological and physiological 
functions that the patients released from the intensive care units (ICU) are fa-
cing. The objective of this review was to determine the signs and symptoms of 
PICS; to identify any risk factors related to the occurrence of PICS which are pre-
sent in the ICU; as well as to identify methods and therapeutic procedures that 
are significant in decreasing the risk for PICS occurrence.
Results: Some of the issues related to PICS include muscular weakness, limited 
mobility, low concentration, memory loss, fatigue, anxiety and depressive mood. 
These symptoms can be established by physical examination and tests. Even tho-
ugh the recovery is possible, many of the symptoms last for months or years af-
ter the critical condition and treatment in the ICU. Every patient treated in the ICU 
should undergo a thorough examination and testing for the signs of PICS. PICS is, 
in most cases, identified after the discovery of new symptoms or progression of 
current symptoms including one or more affected areas: cognitive, psychological 
or physical. The identification of each component is verified by testing.
Conclusion: Signs and symptoms of PICS can be improved during the first 6 to 
12 months after the discharge from the ICU. However, majority of the patients 
experience deficits for years later. PICS is commonly related to inability to time 
-consuming return to work and decreased level of quality of life, also, it appears 
that mortality rate over the next few years. PICS can be prevented by using stra-
tegies that promote reduced sedation and early physical rehabilitation during 
the ICU-stay. The main goal of appropriate treatment is that cognitive, psychia-
tric or physical difficulties must be overwhelmed with additional, appropriate 
instructions to the medical personnel.
Key words: post-intensive care syndrome • cognitive disorders • mental disor-
ders • physical disability • prevention
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[1] Uvod/Introduction
Poboljšanje stupnja zdravstvene njege u kritično obolje-
lih pacijenata rezultira povećanjem stupnja preživljavanja. 
Znatan broj bolesnika poslije liječenja u jedinici za intenziv-
no liječenje [JIL] navodi postojanje važnih promjena, i to u 
mentalnom zdravlju, i u fizičkom funkcioniranju. Spomenu-
te promjene svrstavaju se u sindrom postintenzivne skrbi 
(engl. PICS-post-intensive care syndrome). Mentalno zdravlje 
članova obitelji bolesnika može biti narušeno, te je u lite-
raturi poznato pod nazivom post -intenzivni obiteljski sin-
drom (engl. PICS-family). Znatan broj zdravstvenih djelatni-
ka iznalazi da PICS predstavlja pogoršanje funkcija, jedne ili 
više njih [ kognitivne, psihičke, fizičke] [1]. PICS se najčešće 
verificira neposredno nakon kritične bolesti. Međutim, bu-
dući da su simptomi dugotrajni, a stanje neprepoznato, teš-
ko je odrediti vrijeme, nakon kritične bolesti, kada se PICS 
točno razvija. Tijekom godine dana u Sjedinjenim Američ-
kim Državama, u JIL-u se liječi 5,7 milijuna bolesnika, a u oko 
4,8 milijuna završetak liječenja je bez komplikacija [2]. Iako 
je nepoznata točna prevalencija među preživjelima, procje-
njuje se da kod 25 do 50% bolesnika nastaje neka disfunk-
cija iz sklopa sindroma (kognitivne, psihičke ili fizičke)[3]. To 
su uglavnom  bolesnici koji su primljeni u kiruršku jedinicu 
intenzivnog liječenja (JIL), u stanju šoka i/ili akutnom respi-
racijskom insuficijencijom, te je bilo potrebno provesti lije-
čenje uporabom suportivnih metoda [ECMO i sl] [4].
[2] Smetnje iz domene postintenzivne skrbi/
Symptoms of post-intensive care syndrome
2.1.Psihičke smetnje
Najčešća je pojava depresije, anksioznosti i posttraumat-
skog stresnog poremećaja [engl. post traumatic stress dis-
order] [5,6]. Međunarodna nacionalna baza podataka izna-
lazi da se u više od 24.000 bolesnika koji su preživjeli po-
slije provedenog liječenja uporabom suportivnih metoda 
liječenja, posebice respiracije, verificira simptomatologija iz 
domene psihijatrijskih poremećaja [anksioznost i/ili depre-
sija], a kod 19% bolesnika postoji indikacija za uzimanje psi-
hoaktivnih  lijekova[5].
2.2. Kognitivne smetnje
Poslije provedenog liječenja visokorizičnih bolesti kognitiv-
ne smetnje u prosječnim vrijednostima iznalaze se u 25% 
preživjelih. Prema rezultatima recentnih studija učestalost 
iznosi do 78%[6,8]. Rezultati provedene studije grupe auto-
ra [Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, 
Maryland, USA], koja je uključila 821 ispitanika iznalazi slje-
deće: odmah nakon završena bolničkog liječenja 6% bole-
snika ima kognitivna oštećenja; tri mjeseca nakon otpusta 
iz JIL-a 40% bolesnika ima promjene koje su slične u bole-
snika s umjerenim traumatskim ozljedama mozga, a 26% 
ima promjene koje su slične blagoj demenciji. 12 mjeseci 
nakon otpusta, kognitivni deficit je i dalje prisutan [6].  
2.3 Fizičke smetnje  
Najčešći oblik tjelesnog oštećenja poslije liječenja u JIL-u 
pojava je stečene slabosti, čija incidencija iznosi 25% ili vi-
še [7]. Rezultati provedenih istraživanja pokazuju da je 64% 
preživjelih u JIL-u imalo problema s pokretljivošću koje je 
trajalo šest mjeseci[2]. Nadalje, u 73% ispitanika verificira se 
postojanje boli srednjeg do teškog stupnja. Kod 25% ispi-
tanika utvrđuje se potreba za provođenjem metoda zdrav-
stvene njege u većem obimu od 50 sati tjedno. Većini bole-
snika pružali su je članovi obitelji.
[3] Čimbenici rizika za razvoj sindroma/Risk 
factors for development of thesyndrome
ICU (engl. Intensive Care Unit) - specifični čimbenici (npr. me-
hanička ventilacija, akutni delirij, sepsa, akutni respiratorni 
distres sindrom), mogu pojačati već postojeće čimbenike 
(npr. neuromuskularni poremećaj, demenciju, psihičke bo-
lesti, pridružena bolesna stanja). Povezanost pojedinih kri-
tičnih bolesti (sepsa, sindrom akutnog respiratornog distre-
sa, moždani udar, trauma) i drugih karakteristika sindroma 
intenzivne skrbi (npr. mirovanje, prekomjerna sedacija, ne-
adekvatno liječenje delirija ili hospitalizacije), nisu do danas 
u cijelosti ispitani. Čimbenici rizika nastanka sindroma dije-
le se na: kognitivne, psihičke i fizičke.
3.1. Kognitivni čimbenici 
Kongitivni su čimbenici: delirij, pogoršanje stupnja posto-
jećeg kognitivnog deficita, sepsa, ARDS, akutna moždana 
disfunkcija,  alkoholizam, moždani udar, hipoksemija (AR-
DS, srčani zastoj), hipotenzija (sepsa, trauma), hipoglikemi-
ja, zatajenje dišnog sustava (prolongirana mehanička venti-
lacija), KOPB, kongestivno zatajenje srca, kirurgija srca, op-
struktivna apneja u snu [8,9].
3.2. Psihički čimbenici 
Čimbenici rizika za nastanak psihijatrijske bolesti [npr, 
tjeskoba, depresija, posttraumatski stresni poremećaj] 
slični su onima za kognitivne [10,11,12]. Za nastanak sindro-
ma rizik povećavaju postojeća anksioznost i depresija, kao 
i ženski spol, starosna dob <50 godina, niži stupanj obra-
zovanja, već postojeća invalidnost/nezaposlenost, uživanje 
alkohola, primjena sedativa i analgezije [13]. Rezultati re-
centnih studija upućuju da su glukokortikoidi povezani sa 
smanjenim rizikom nastanka  PTSP-a [14,15]. Smatra se da je 
smanjena razina kortizola povezana s razvojem PTSP-a. Po-
stavljena je hipoteza da primjena glukokortikoida tijekom 
kritičnih bolesti  povećava razinu kortizola čime se smanju-
je rizik od nastanka razvoja PTSP-a.
[4] Fizički čimbenici rizika nastanka/Physical 
risk factor for syn. development
Smanjenje fizičke kondicije i razvoj slabosti tijekom liječe-
nja u JIL-u povezuju se s produženom uporabom meha-
ničke ventilacije (>7 dana), sepsom, multi-organskim zata-
jenjem organa [engl. multiorganic system failure] i produlje-
nim trajanjem u horizontalnom položaju [16,17]. Rezultati 
recentnih studija, iznalaze da  je stečena slabost JIL poveza-
na s ARDS-om, sindromom sistemskog upalnog odgovora, 
nereguliranim vrijednostima GUK-a, starijom životnom do-
bi te kroničnom uporabom vazoaktivnih lijekova i kortiko-
steroida [18,19].
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[5] Klinička slika sindroma postintenzivne 
skrbi/Clinical symptoms of the syndrome
Klinička slika obuhvaća kognitivne, psihijatrijske i tjelesne 
simptome i znakove koji su prepoznati ili su se pogoršali 
nedugo nakon završetka liječenja kritične bolesti. Uobičaje-
ni simptomi su: slabost, slabija pokretljivost, slabija koncen-
tracija, povećan umor, anksioznost i depresivno raspolo-
ženje. Iako je oporavak  moguć, mnogi znakovi i simptomi 
mogu trajati mjesecima i  godinama [20]. Kognitivne smet-
nje variraju od  blagog oštećenja do teškog  stupnja; -od 
suptilnih teškoća u ostvarivanju složenih radnji do znatne 
nesposobnosti za obavljanje svakodnevnih životnih aktiv-
nosti. U istraživanju koje je uključilo do danas najveći broj 
ispitanika, a čiji je primarni cilj bilo utvrđivanje kognitivnih 
posljedica poslije provedenog liječenja kritične bolesti u 
JIL-u, utvrđeno je da u tri mjeseca poslije provedenog lije-
čenja do 40% ispitanika ima deficit koji je sličan u pacijena-
ta koji su pretrpjeli umjerenu traumu mozga, a 26% ima de-
ficit sličan blagoj demenciji [3]. Područja na kojima se bilježi 
najveća incidencija jesu jesu: pažnja / koncentracija, memo-
rija, brzina mentalnog procesuiranja, izvršne funkcije.
Psihijatrijski morbiditet poslije provedenog liječenja kri-
tične bolesti u JIL-u znatno je povezan sa snižavanjem stup-
nja kvalitete života, kako za pacijenta, tako i za članove obi-
telji [5,21,22,23,24]. 
Poremećaji raspoloženja uključuju anksioznost, depresiju i 
PTSP. Najčešći simptomi anksioznosti su pretjerana zabri-
nutost, razdražljivost, nemir i umor. Bolesnici sa simptomi-
ma depresije navode postojanje umora, gubitka interesa, 
slab apetit, osjećaj beznađa i nesanice. Simptomi koji upu-
ćuju na postojanje PTSP-a jesu:afektivne i bihevioralne re-
akcije koji izazivaju pojavu tzv. flashback simptomatologije 
i teške tjeskobe.
Fizička oštećenja – pacijenti pokazuju znakove i slabo-
sti opće loše mobilnosti [25]. Ovi znakovi i simptomi često 
uzrokuju smanjenje u aktivnostima svakodnevnog života 
(npr. sposobnost uzimanja lijekova, obavljanje kućanskih 
poslova) [26]. Dodatni čimbenici, koji doprinose fizičkoj dis-
funkciji su kontrakture, smanjenje fiziološke plućne funkcije 
i pothranjenost.
Kontrakture. Kontrakture zglobova razvijaju se kao kom-
plikacija dugotrajne nepokretnosti. Rezultati recentno pu-
blicirane studije koja opisuje učestalost nastanka kontrak-
tura u bolesnika koji su boravili u intenzivnoj njezi 14 ili više 
dana, iznalazi se da je u 34% bolesnika nastala kontraktura 
[27]. Najčešće zahvaćeni zglobovi bili su zglob i gležanj, na-
kon čega slijede zglobovi kuka i koljena. 
Smanjena funkcija pluća. Učinak mehaničke ventilacije na 
funkciju pluća najznačajnije je istraživano u bolesnika ko-
ji su liječeni zbog akutnog respiratornog distres sindroma 
[ARDS]. Plućne su funkcije, nakon provedenog liječenja AR-
DS-a,uvriježeno smanjene u trajanju do pet godina. Najče-
šći deficit je smanjenje ukupnog volumena pluća. U znat-
nog broja bolesnika plućna funkcija se normalizira 6 mjese-
ci poslije provedenog liječenja  [28].
Pothranjenost. Gubitak tjelesne težine uvriježen je tije-
kom kritičnih bolesti, posebice u bolesnika koji su bili na 
mehaničkoj ventilaciji, koji često primaju manje od 60% 
svojih dnevnih potreba za energijom [29]. U studiji koja je 
uključila 109 ARDS preživjelih, utvrđuje se 18%-ni prosječni 
gubitak tjelesne težine te vremenski period od 12 mjeseci 
do dosezanja normalnih vrijednosti [30]. Pothranjenost pri-
donosi i subjektivnom osjećaju slabosti u bolesnika, kao i 
smanjenju motoričkih kapaciteta. Osim toga, pacijenti koji 
su ekstubirani nakon dugotrajne uporabe mehaničke ven-
tilacije, imaju i otežano gutanje, što dodatno otežava spo-
sobnost normalnog i adekvatnog uzimanja i unosa hrane.
[6] Prevencija i liječenje/Prevention and 
treatment 
Najučinkovitija strategija za sprječavanje nastanka sindro-
ma postintenzivne skrbi smanjenje je duljine trajanja seda-
cije i rana fizička aktivnost te uporaba metoda rehablitacije 
u JIL-u [31]. Kako bi se smanjila vjerojatnost nastanka po-
stintenzivnog sindroma u kritično bolesnih pacijenata, oso-
bito u bolesnika koji su bili na mehaničkoj ventilaciji, prema 
rezultatima recentno publiciranih studija preporučljivo je 
uporabiti metode/postupke, i to [32].Smanjivanje vremena 
trajanja sedacije, posebice u bolesnika kod kojih su u upo-
rabi metode potpore respiracije  [33], poboljšanje kontrole 
dišnih funkcija, smanjenje mogućnosti nastanka simptoma 
iz domene delirija  [34], rana mobilizacija/vertikalizacija bo-
lesnika u JIL-u [35]. 
Metode liječenja preporučljivo je uporabiti za svrhe liječe-
nja bolesnika odmah nakon započinjanja liječenja u JIL-u, 
i to trenutačnu  mobilizaciju i uporabu fizijatrijskih meto-
da liječenja te kvalitativno i kvantitativno smanjenje seda-
cije bolesnika. Navedene metode/postupci verificirani su 
za uporabu, a prema rezultatima provedenih studija imaju 
najviši stupanj znanstvene značajnosti. Navedene metode 
preporučljivo je uporabiti u prva 72 sata liječenja u JIL-u ra-
di smanjenja rizika za nastanak sindroma [36].
Zaključak/Conclusion 
Opća su obilježja bolesnika sa sindromom postintenzivne 
skrbi slabost mišića, smanjena pokretljivost, slabija koncen-
tracija,  smanjenje stupnja zapamćivanja, povećanje umo-
ra, anksioznost i depresivno raspoloženje. Iako je oporavak 
moguć, mnogi od znakova i simptoma mogu trajati mjese-
cima i godinama poslije završetka liječenja.
PICS je povezan s nemogućnošću pravodobnog povratka 
na posao i smanjenjem stupnja kvalitete života te je pove-
ćan broj faktora rizika od smrtnog ishoda liječenja u buduć-
nosti.
Nastanak PICS-a može se smanjiti uporabom metoda/po-
stupaka smanjene uporabe sredstava za sedaciju i poveća-
njem uporabe fizijatrijskih metoda liječenja u JIL-u.
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